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AmbulatoireAmbulatoire

• Développement dans les pays anglo-saxons : USA, Grande Bretagne puis Canada  

=> Intérêt économique 

• Europe démarrage tardif  … La France fait partie des « mauvais élèves » 

• Non recommandée dans les années 70-80

• Premier décret en 1994 : l’ambulatoire est l’alternative

• Peu d’incitations et même des freins, jusqu’en … 2014 !

• Logique de réduction de l’offre !

• Objectif clairement identifié des pouvoirs publics

54,1%



AmbulatoireAmbulatoire

• Principes :

• Concept principalement organisationnel centré sur le patient : 

reco SFAR, HAS

• Réflexion médicale

• Impliquant TOUS les intervenants +++

• Temps de présence dans l’établissement est réduit au strict 

temps nécessaire et utile …

• Durée d’hospitalisation ≤ 12 heures

• Approche type lean management 



Une méthode née dans l’industrie automobile…

…mais qui se généralise à de nombreux secteurs

Henri Ford

Ère du JAT et du Kaizen

Taïschi Ohno

1960

Introduction du concept et 
du mot « LEAN »

Womack & Jones

1990

Confirmation de l’efficacité 
du LEAN

2000

Diffusion en milieu 
hospitalier

2010

Production de masse





Muda « Sans valeur »

Muri « l’excès»

Mura « l’irrégularité »

• « Muda » : identification des activités sans 

valeur ajoutée :

– Tout ce qui consomme des ressources

– Sans bénéfice pour le patient

• « Muri » : éviter les surcharges de travail

• « Mura » : organisation/répartition du 

travail

– Mauvaise concordance entre capacité et demande ! 

– Mauvaise répartition des tâches => délégation de 

certaines …



• Lean : plutôt stratégie d’organisation du travail, supprimer ce 

qui n’a pas de valeur ajoutée => Orienté sur la qualité

• 6Sigma : Modèle mathématique => comprendre, mesurer et 

réduire les variations du processus => Orienté sur la quantité

• Définir : réduire la durée en SSPI (90 min)

• Analyser les causes : gestion des radios postop, accès à la réserve, flux de 

patient, informatisation, communication

• Améliorer : améliorer les flux de patients, accès aux radios numérisées, 

téléphones portables, informatisation, identification radio

• Contrôler : Temps de présence en SSPI 95 min à 40 min

Lean management





• C’est :

– Une recherche d’efficience en supprimant ce qui n’a pas 

de valeur ajoutée

– Une volonté d’amélioration de la qualité des soins

– Un travail d’équipe impliquant tous les acteurs concernés

• Ce n’est pas :

– Une recherche de rentabilité à tout prix

– Des choix imposés par une hiérarchie

– Une dégradation de la qualité des soins

– Moins de temps passé au lit du patient 

Lean management
Lean management



RRAAC

H. Kehlet

• Développement dans les pays du nord de l’Europe milieu des années  90

=> Intérêt amélioration de la qualité des soins 

• Développé d’abord en chirurgie digestive

• Puis en chirurgie orthopédique 



RRAAC

• Principes :

• Concept multimodal centré sur le patient : reco SFAR, HAS …

• Approche périopératoire : 

• organisationnelle 

• médicale

• Impliquant TOUS les intervenants +++

• Temps de présence dans l’établissement est réduit au strict temps 

nécessaire et utile …





Ambulatoire vs Hospitalisation RRAAC



• Tous ensemble on définit, imagine, adapte : 

Des « chemins cliniques » pour chaque intervention !

Au total



Préop
• Information 

• Education 
thérapeutique +++

• Ordonnances

• Prémedicat° non 

systématique

• Jeûne  limité

Perop
• Corticoïdes

• AB + Thromb

• Anesthésie adaptée

• Prévention NVPO

• Pas de garrot

• Hémostase +++

• Pansement compressif

Postop
• Analgésie multimodale

• Pas de drain

• Cryothérapie et 
compression

• Déperfuser

• Lever précoce

• Alimentation rapide

• Suivi post op. J1,J7

Chemin Clinique d’une arthroplastie

Chirurgien

Anesthésiste

Pers paramédical

Durée 72 heuresDurée 24-48 heuresDurée 10-11 heures



Morbidité non chirurgicale

Durée d’hospitalisationRéhospitalisation

Morbidité chirurgicale

Intérêt pour le patient



CARACTERISTIQUES FT (n=75) SD (n=75) p-value

Age médian (ans) 80 (70-91) 78 (70-90) .10

Genre (M / F) 26 / 49 35 / 40 .10

ASA score ≥ 3 41% 53% .10

Charlson comorbidity index 3 (1-7) 3 (1-9) .10

BMI (kg/m2) 25 (16-39) 24.6 (18-37) .68

ATCD chir abdominale 51% 59% .21

RT préop 13% 7% .14

Anticoagulants / ASA 32% 36% .36

Colon / Rectum 61/14 64/11 .19

Benin / TNM I-II / III-IV 36 / 21 / 18 30 / 25 / 20 .61

Colectomies D / G 17 / 41 19 / 42 .28

RAB / Proctectomie / AAP 10 / 3 / 1 10 / 1 / 0 .27

Colostomies 3 3 ns

Iléostomie de protection 12 6 .11

Laparoscopie 44 33 .06

Recrutement: 01.2011 - 09.2013: 150 pts. Analyse en intent-to-treat (ITT) 

Valeurs en médiane (intervalle) pour les variables continues, en % pour les variable catégorielles 

OUTCOMES FAST-TRACK STANDARD p-value

Mortalité* (pt) 1 2

Morbidité à 30j* pt (%) 35% 65% 0.0002

Complications  majeures* N 17 25 0.11

Nb total de complications* 55 118 0.0002

Complic infectieuses, pt (%) 17% 32% 0.0006

Reprise du transit (j) 2 (0-6) 3 (1-11) 0.0004

Hospitalisation (j) 7 (3-53) 12 (5-42) 0.007

Critères de sortie atteints (j) 5 (3-43) 9 (3-32) 0.009

Délai (j) 2 (0-10) 2 (0-11) 0.46

Retour à domicile 87% 67% 0.005

Réadmission à 30j (%) 8% 7% .50

Douleur: J0-3: EVA 2 (0-8) 2 (0-7) ns

Douleur: J0-3: Mô mg 19 (0-118) 32 (0-182) 0.028

Fatigue:  J0-3: score 1.6 ± 0.8 2.1 ± 0.6 < 0.0001

42%

47%

23%

Intérêt pour le patient



Réhabilitation

Esprit d’équipe

Chirurgien

Anesthésiste

Patient

Méd traitant
Kiné

Aide soignante Infirmier

Nutritionniste

GériatreAdmin

Secrétaire

Patient

Intérêt pour l’équipe

Expert

Expert

Expert

Expert

EQUIPE 
EXPERTE



 Personnel dédié

 Temps rédaction protocole

 système d’information, suivi

 Formation

 développement réseau ville

 Gains sur journées 

et sur morbidité

Intérêt pour les établissements

Estimation gain annuel 202 000 €



En suivant à terme les projections de Kehlet, la prise en charge hospitalière 

des 68 326 chirurgies du colon nécessiterait entre 441 et 661 lits France 

entière, contre 3457 lits avec la DMS actuelle …

Pour les 103 534 arthroplasties de genou, elles nécessiteraient 668 lits contre 

2800 actuellement (8 jours à 2 jours)

Intérêt pour la collectivité

Gilles Bontemps
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Du	point	de	vue	des	établissements,	l’évolution	du	taux	d’ambulatoire	entre	2013	et	2015	a	permis	

une	économie	d’environ	30	Millions	d’euros	pour	les	14	actes	étudiés.	La	valeur	moyenne	de	la	baisse	

des	coûts	de	production	pour	les	établissements	entre	un	acte	réalisé	en	ambulatoire	et	celui	réalisé	

en	hospitalisation	classique	calculé	sur	le	périmètre	de	l’étude	est	de	23%	(des	coûts	de	production	

en	HC).	

Ce	résultat	représente	les	économies	réalisables	par	les	établissements	de	santé	du	fait	des	coûts	de	

prise	en	charge	internes	aux	structures	plus	faibles	pour	l’ambulatoire	que	pour	l’HC.	

	Toutefois,	des	différences	importantes	apparaissent	en	fonction	des	actes.	A	titre	d’exemple,	

l’évolution	de	l’ambulatoire	pour	l’acte	«	Cholécystectomie,	par	cœlioscopie	»	génère	une	économie	

de	7,6	Millions	d’euros	tandis	que	l’acte	«	Résection	de	4	tumeurs	de	la	vessie	ou	plus	par	endoscopie	»	

génère	une	économie	de	275	417	euros.		

Ces	différences	sur	l’impact	total	de	chirurgie	ambulatoire	peuvent	provenir	aussi	bien	du	volume	

d’actes	 de	 l’échantillon	 que	 de	 la	 différence	 de	 coûts	 ENC	 entre	 séjours	 ambulatoires	 et	

d’hospitalisation	complète.	

Tableau	2	-	Impact	économique	de	l'évolution	de	l'ambulatoire	entre	2013	et	2015	pour	les	établissements,	
résultats	de	l'échantillon	EGB	des	14	actes	extrapolés	au	niveau	national	et	ajustés	

Acte	 	 Impact	
unitaire	(€)	

Nb	de	séjours	
additionnels,	
base	EGB	

Impact	
économique,	
base	EGB	(€)	

Impact	
économique,	
extrapolation	
au	national	(€)	

JCLE002	 Pose	1endoproth.	Urétérale	
endos.	Rétrograde	

-467	 19	 -9	029	 -875	859	

NDPA011	 O.tomie	m.t	+phalange	prox.	1er	
rayon	pied	+libér.	M.p	1er	orteil	

-552	 126	 -69	260	 -6	718	265	

BGMA002	 Op.	Rétinovitréenne	associant	
cplx	

-335	 52	 -17	361	 -1	683	983	

JDFE002	 Résec.	1à	3t.	Vessie	endos.	 -699	 3	 -1	832	 -177	709	

HMFC004	 Cholécystectomie	coelio.	 -421	 186	 -78	375	 -7	602	409	

EJFA002	 Exérèses	mult.	Branches	
saphène	+ag/alr	ab.	Direct	

-189	 32	 -5	984	 -580	436	

NFMC003	 Reconstruction	du	ligament	
croisé	antérieur	du	genou	par	
autogreffe,	par	arthroscopie	

0	 127	 0	 0	

QEFA017	 Mastectomie	part.	 -754	 44	 -33	366	 -3	236	480	

EJGA002	 Extr.	Gde	vn	saphène	ab.	Direct	 -198	 65	 -12	917	 -1	252	962	

MEMC005	 Acr.plast	+arthroplastie	acr.clav	
résec.	Extrémité	lat.	Clav.	
A.scopie	

-363	 84	 -30	308	 -2	939	885	

EZMA001	 Création	1fav	pr	accès	vasc.	Ab.	
Direct	sujet	>20kg	

-732	 17	 -12	153	 -1	178	812	

QEFA008	 Mastectomie	part.	+curage	axil.	 -917	 39	 -35	537	 -3	447	131	

BGPA002	 Dissection	mbn	épirétinienne	
+/-	mbn	vitrée	

-333	 17	 -5	659	 -548	969	

JDFE001	 Résec.	4t.	Vessie	endos.	 -700	 4	 -2	839	 -275	417	

	      

   TOTAL	ECONOMIES	14	actes	 -30	518	315	

	

Intérêt pour la collectivité





MAIS … !!



La DMS doit être un marqueur pas un objectif !



Etablissements “optimisés”

- Gros secteur ambulatoire

- Peu de lit d’hospitalisation

- Un secteur d’USC



Ambulatoire & RRAAC

• Dans les 2 cas, le patient doit être au centre de la procédure 

• Dans les 2 cas, il reste le strict temps utile et nécessaire !

• Dans les 2 cas, on combine :

– Une approche organisationnelle impliquant tous les acteurs 

Apport de l’ambulatoire

– Une réflexion médicale

Apport de la RRAAC

• Mise en place de « chemins cliniques » personnalisés de 1h à …

RAAC

Ambu.



Ambulatoire RAACOptimisation

des DMS

Optimisation de 

l’hospitalisation


